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RESUMEN 
En la actualidad la dieta de los niños presenta gran cantidad de carbohidratos, 
especialmente los que se encuentran en los caramelos,por lo que el objetivo de este 
estudio es analizar la variación del pH salival ante el consumo del caramelo en niños 
y niñas de 4 y 5 años de edad y el tiempo de recuperación del mismo a los valores 
iniciales; se analizó una muestra infantil de 93 niños y niñas de 4 y 5 años de edad, 
estratificada por edad y género, se estudió la variación del  pH salival antes y al 
término del consumo del caramelo, el tiempo de recuperación del pH a sus niveles 
iniciales, además se midió el tiempo en que se consumían los caramelos. Como 
resultado se observó que el pH de los niños y niñas a estas edades,  tras la ingesta del 
caramelo, desciende a niveles ácidos con un registro mínimo de 5.7 y 5.8, pero sin 
llegar al pH en que inicia la desmineralización de la superficie del esmalte de 
acuerdo con lo reportado en la literatura conocido como pH crítico el cual es de 5.5 o 
inferior a este; la acidez del pH se relaciona con el tiempo de ingesta del caramelo, 
los tiempos de recuperación del pH a sus valores iniciales varían de acuerdo a la edad 
y el género, en los niños de 4 años  de edad se demora aproximadamente 40 minutos, 
a los 5 años  de edad fue de 25 minutos aproximadamente y en las niñas tanto de 4 y 
5 años  de edad el pH se restablece más o menos a los 35 minutos; el tiempo de 
consumo del caramelo varía entre 3 y 5 minutos. 








        Desde los tiempos de Hipócrates se ha establecido que es más fácil prevenir las 
enfermedades que curarlas; sin embargo para su prevención es de gran importancia 
conocer bien los factores y las condiciones del surgimiento de las enfermedades más 
comunes, peligrosas e incapacitante. Maeda et al. (2010). Según la OMS (2004) 
determinó que la lesión cariosa es una de las enfermedades de mayor prevalencia en 
la población escolar, que afecta a un 60% - 90% de la misma.  
        La caries es una enfermedad infecciosa, transmisible, de origen multifactorial, 
es un  proceso localizado que se caracteriza por el reblandecimiento del tejido duro  
del diente que evoluciona en una cavidad .Sin embargo cabe  indicar que Miller 
(1890) ( citado por Henostroza 2007) con su teoría quimioparasitaria logro demostrar 
que el proceso de desmineralización de la superficie del esmalte se debe a la 
producción de ácidos por los microorganismos orales a partir de la fermentación de 
los carbohidratos de la dieta. 
        Posteriormente Keyes (1960) (citado por Aguirre y Vargas) estableció que  la 
etiología de la caries dental obedecía a la interacción de tres factores entre ellos 
huésped, microorganismos y dieta. A lo que Newbrun (1978) adicionó el factor 
tiempo. Posteriormente Henostroza (2007) menciona que existen factores 
moduladores de la caries como son la edad, tiempo, salud general, nivel 
socioeconómico, grado de instrucción, y experiencia de caries pasada. En la 
actualidad según Duque de Estrada y colaboradores (2006), indicaron que la saliva  
es un factor que debe ser considerado en el desarrollo de la caries dental. 
        Aguirre& Vargas (2012) indica que la saliva es un líquido complejo que 
proviene de las glándulas salivales mayores en un 93% (parótida, submaxilar y 
sublingual) y de las glándulas salivales menores, glándulas de Ebner en un 7% las 
mismas que se distribuyen por toda la cavidad oral, y está compuesta en un 99% de 
agua y un 1% de moléculas orgánicas e inorgánicas, además por el exudado gingival, 
los microorganismos y sus productos, las células epiteliales, y los restos alimenticios. 
        La saliva influye en la formación de la caries dental  de dos formas con el flujo 
salival y su capacidad amortiguadora. Sánchez y Sáenz  (1997) publicaron un estudio 
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en el que revisaron las variaciones normales promedio del volumen del fluído salival 
estimulado y en reposo y su asociación con el proceso de caries encontrando un 
aumento de lesiones cariosas en individuos con flujo salival disminuído, respecto a la 
capacidad amortiguadora está relacionada con su pH, por la presencia de sistemas 
amortiguadores tales como bicarbonatos, fosfatos, amoniacos y proteínas entre otros. 
       Baños y Aranda (2003) afirman que el pH salival tiende a la neutralidad con un 
valor promedio 6.2 y 7.6, si disminuye por acción de los ácidos propios de los 
alimentos o producidos por el metabolismo bacteriano hasta un nivel de 5.3 y 5.5 
conocido como el pH crítico a nivel adamantino, se produce el inicio de la 
desmineralización en la superficie del esmalte. Está es contrarrestada por la acción  
tampón de la saliva que logra que el pH se estabilice a su valor normal, en 
aproximadamente veinte minutos produciendo una remineralización. 
        Previamente Stephan en 1940 (citado por Henostroza, 2007) demostró que 
posterior a la ingesta de carbohidratos el pH salival desciende a niveles muy por 
debajo del punto de descalcificación del esmalte, o pH crítico también notó que el pH 
retorna a su nivel basal dentro de los 40 minutos posteriores lo cual depende de la 
naturaleza del estímulo y las características de la saliva del individuo. 
        En base a estos antecedentes literarios el presente estudio tiene como finalidad 
comprobar el efecto que tiene el caramelo sobre el pH salival en los niños y niñas de 




CAPÍTULO I  
1.1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
        En la actualidad los caramelos forman parte de la dieta de los niños y niñas en 
un alto porcentaje, los caramelos contienen sacarosa y esta es considerada como el 
carbohidrato con mayor poder cariogénico es por eso que se establece las siguientes 
preguntas. 
1.- ¿De qué forma los caramelos influyen en la modificación del pH salival, tras su 
ingesta? 
2.- ¿Cuáles son los factores que ayudan a que se produzca un descenso del pH 
salival? 
3.- ¿El descenso del pH salival  ayuda en la conformación de la caries? 
4.- ¿Se puede evitar el descenso del pH salival tras la ingesta de los caramelos? 
5.-¿De qué depende el restablecimiento del pH salival tras su descenso? 
Es por esto que nuestra investigación está encaminada a estimar el poder carigénico 




Analizar el efecto del consumo de los caramelos en el pH salival en los niños y ninas 
preescolares, tratando de establecer la relación que tiene con el incremento de la 





 Determinar la variación del pH salival en niños y niñas de 4 y 5 años de 
edad después de la ingesta del caramelo.  
 Medir los valores a los que llega el pH salival después de la ingesta del 
caramelo. 
 Relacionar el tiempo que transcurre en el consumo del caramelo con la 
variación del pH salival. 
 Estimar el tiempo de recuperación de los valores iniciales del pH salival, 
tras  la ingesta del caramelo. 
1.3- JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
        Los niños escolares son considerados como un grupo vulnerable en la sociedad, 
tanto en la Medicina como en la Odontología, es por ello que el presente estudio está  
dedicado a este grupo, en el cual se expondrá como un factor de riesgo para la salud 
oral “el caramelo “. 
        El conocimiento de las variaciones del pH salival tras la ingesta del caramelo en 
los niños y niñas de 4 y 5 años de edad nos ayudara a obtener información sobre el 
poder cariogénico de los mismos.   
       Esta investigación tiene como objetivo comparar las variaciones de los valores 
de pH salival  de los niños y niñas tras la ingesta de los caramelos, así como también 
a conocer en qué tiempo se normaliza estos valores. Para el efecto se medirá y se 
registrará  las variaciones del pH salival antes y después del consumo del caramelo 
así como también cada cinco minutos hasta llegar a los cuarenta minutos posteriores. 
        Para el estudio se eligió a los niños y niñas del Jardín de Infantes Fiscal  JOSÉ 
R. CHIRIBOGA VILLAGÓMEZ distrito metropolitano de Quito; provincia de 
Pichincha durante el período lectivo 2013-2014 de los cuales se obtuvo la muestra 






El pH salival después del consumo de caramelos en niños y niñas de 4 y 5 años de 
edad, desciende a niveles críticos para el esmalte, y el tiempo de recuperación a los 
valores iniciales es aproximadamente de cuarenta minutos. 
 HIPOTESIS NULA 
El pH salival después del consumo de caramelos en niños y niñas  de 4 y 5 años de 
edad, no desciende a niveles críticos para el esmalte, y el tiempo de recuperación a 





















2.- MARCO TEÓRICO 
2.1.- SALIVA 
2.1.1.- Formación de la Saliva 
       Gómez & Campos (2009) afirman  que la saliva se forma en las glándulas 
salivales, las mismas, vierten su contenido a la cavidad bucal a través de los 
conductos de excreción.  
       Las glándulas salivales se forman a partir de la cavidad oral embrionaria como 
yemas de  epitelio que se extienden por los tejidos mesenquimales subyacentes. Estos 
crecimientos epiteliales son visibles en la octava semana de gestación y 
posteriormente emiten  ramas formando un sistema primitivo de conductos que 
finalmente se canalizan para proporcionar una unidad glandular salival estructural 
para el drenaje de las secreciones salivales. James, R., Hupp, A., & Myron, R. 
(2010). 
       Gómez & Campos (2009) afirman que las unidades secretoras de las glándulas 
salivales constan de adenómeros acinosos, y de un sistema de conductos excretores; 
estas dos estructuras forman un parénquima, el mismo está sostenido por tejido 
conectivo denominado estroma de origen ectomesenquimatoso. En el estroma, se 
encuentran distribuídos los vasos sanguíneos y linfáticos, así como los nervios 
simpáticos y parasimpáticos que controlan la función glandular. Los adenómeros 
están representados por una agrupación de células secretoras que vierten su secreción 
a la cavidad bucal, estas células pueden ser acinos serosos, mucosos y mixtos. 
       Eynard (2008) menciona que los acinos serosos son  estructuras pequeñas 
esferoidales y están formados por células serosas de contorno redondeado y una luz 
central muy pequeña, los núcleos son esféricos y están ubicados en el tercio basal; 
poseen un citoplasma y en su región apical contienen gránulos de secreción 
denominados gránulos de cimógeno, además poseen retículo endoplasmático rugoso, 
complejo de Golgi, mitocondrias, algunos lisosomas,  tonofilamentos y microtúbulos. 
       En los gránulos de las células serosas se han encontrado una o más de las 
siguientes sustancias: amilasas, peroxidasas,  lactoperoxidasas, lisozimas,  
ribonucleasas, desoxirribonucleasas, lipasas, factor de crecimiento nervioso, factor 
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de crecimiento epidérmico, mucinas, etc. Estas células producen una secreción 
líquida rica en proteínas, semejante al suero. Gómez & Campos (2009). 
       Los acinos mucosos son más voluminosos y sus células tienen una forma 
globosa, están llenas de grandes vesículas que contienen mucinógeno, el núcleo 
aparece aplanado y comprimido contra la cara basal de las células. Los acinos 
mucosos poseen una luz bastante amplia, además tiene un escaso retículo 
endoplasmático, algunas mitocondrias, complejo de Golgi, estos acinos secretan una 
secreción viscosa compuesta por proteínas unidas a importantes porciones de 
carbohidratos complejos denominadas mucinas. Gómez & Campos (2009). 
       Los acinos mixtos a su vez están formados por un acino mucoso provisto de uno 
o más casquetes de células serosas denominadas semilunas serosas o semilunas de 
Gianuzzi. Las células serosas producen el suero que pasa por delgados canalículos 
intercelulares hasta llegar a la luz central del acino, donde se mezcla con la secreción 
mucosa. Gómez & Campos (2009). 
       James et al. (2010) señala que el sistema de conductos está representado por un 
conducto intercalado, un conducto estriado y un conducto excretor. Las secreciones 
de los acinos glandulares desembocan en los conductos intercalares, de epitelio plano 
simple a cúbico bajo particularmente rico en aminopeptidasas. La confluencia de 
estos conductos dentro de los lobulillos forma los conductos intralobulillares, con 
epitelio cúbico simple, llamados también conductos estriados con un número elevado 
de mitocondrias filamentosas, posteriormente llegan a los conductos de secreción o 
excretores aquí se produce un intercambio de electrolitos y agua con el contenido 
luminar, la unión de varios de estos conductos  forman el conducto excretor mayor 
que desemboca en la cavidad bucal. Eynard (2008). 
       Gómez & Campos (2009) refieren que  a través de los conductos de excreción no 
sólo  se transporta secreción acinar denominada saliva primaria, sino que sus células 
intervienen de forma activa realizando intercambios iónicos, transformando así la 
saliva primaria en saliva secundaria. La saliva primaria es un líquido compuesto por  
las secreciones acinares, agua, iones y pequeñas moléculas. Estos componentes son 
tomados del líquido intersticial del estroma periacinar, ese líquido, a su vez, proviene 
de la sangre que circula por los capilares. La saliva secundaria es el resultado de la 
mezcla de las secreciones acinares una vez que emerge a la cavidad bucal con los 
fluidos creviculares, células descamadas de epitelio bucal y restos alimenticios. 
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Clasificación de las glándulas salivales   
Glándulas Salivales Mayores  
       James et al. (2010) afirma que las glándulas salivales mayores empiezan su 
desarrollo en el día 35 de la vida intrauterina, estas son pares bilaterales y son la 
glándula  parótida, submandibular y sublingual.  
       Según Geneses (2003) las glándulas parótidas se encuentra por fuera de la 
cavidad oral, su localizan es la fosa parotídea, detrás del conducto auditivo externo, 
son grandes, pesan alrededor de 25 a 30 gramos. Eynard (2008) afirma que poseen 
acinos serosos por lo que su secreción es serosa pura (liquido claro albuminoso 
desprovisto de moco), su conducto excretor principal es el conducto parotídeo de 
Stenon el cual tiene paredes gruesas, es blanquecino, ligeramente aplanado de 6cm 
de longitud y de 1 a 3 mm de diámetro, su desembocadura en la cavidad oral la 
realiza en la mucosa bucal frente al segundo molar superior, se lo puede ubicar por la 
presencia de una pequeña papila. Baskar (1993). 
       Según Geneses (2003) las glándulas submandidulares también se encuentran  
ubicadas por fuera de la cavidad oral, su localización es la región submandibular, 
próximo al ángulo de la mandíbula, poseen un peso intermedio entre 8 a 15 gramos. 
Eynard (2008) afirma que  tiene acinos serosos y mixtos, con predominio seroso por 
lo que su secreción es mixta seromucosa, líquido con una viscosidad intermedia, su 
conducto excretor principal es el conducto de Warthon de paredes delgadas pero 
resistentes, mide unos 5 cm de longitud y el diámetro de su luz es de 2 a 4 mm, 
desemboca en la carúncula sublingual, una pequeña papila alrededor del frenillo 
lingual en el piso de la boca. James et al. (2010). 
       Según Geneser (2003) las glándulas sublinguales se ubican, en la región anterior 
del piso de la boca, próximas al frenillo lingual, son las más pequeñas con un peso de 
3 gramos, poseen acinos mucosos y mixtos, con predominio mucoso por lo que su 
secreción es mixta mucoserosa. Eynard (2008). 
        James et al. (2010) afirma que las glándulas sublinguales poseen el conducto 
excretor  principal denominado conducto de Bartholin además de entre 8 a 20 
conductos cortos y de diámetro pequeño llamados conductos de Rivinus. El conducto 
de Bartholin desemboca cerca del conducto submaxilar y los conductos de Rivinus se 
abren a lo largo del pliegue sublingual. 
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Glándulas Salivales Menores  
       James et al. (2010) afirma que las glándulas salivales menores empiezan a 
desarrollarse alrededor del día 40 de vida intrauterina, producen principalmente 
secreciones mucosas, a pesar, de que algunas también poseen células serosas, por lo 
que se las clasifica como mixtas. Existen entre 800 a 1000 glándulas salivales 
menores ubicadas en todas partes de la cavidad oral,  recubiertas por una delgada 
mucosa y sus secreciones desembocan directamente en la cavidad oral por medio de 
cortos conductos. 
Según Eynard (2008) las glándulas salivales menores se denominan por su 
localización en: 
Labiales: Se encuentran en la superficie  interna de los labios. 
Genianas: Se encuentran en la submucosa de las mejillas. 
Palatinas: Se encuentran en la submucosa del paladar duro y blando. 
Amigdalinas: Se encuentran en la mucosa de amígdalas palatinas y faríngeas. 
Linguales: Se encuentran entre los haces musculares de la lengua 
2.1.2. -Concepto de saliva 
        La saliva es un fluído biológico incoloro que baña la cavidad bucal, resultante 
de la mezcla de secreciones de las diferentes glándulas salivales como la parótida, 
submandibular y sublingual en un 93 % de su volumen y de las glándulas accesorias  
en un 7%, pudiendo también contener fluído crevicular, restos de alimentos, 
microorganismos y sus productos, células descamadas de la mucosa oral. Es un 
líquido con una viscosidad variable esto depende del estado de salud, momento del 
día o hidratación de la persona. (Eynard, 2008; Puy, 2006). 
2.1.3.- Volumen Salival 
       Gonzáles & Rioboo (2002) afirman que el volumen total de saliva secretada 
diariamente por el ser humano es aproximadamente, de 1000 a 1500 ml al día, esta 
producción está controlada por el sistema nervioso autónomo de esta el 93%  
proviene de las glándulas salivales mayores y el 7 % restante  de las glándulas 
salivales menores.      
       En reposo la secreción oscila entre 0,4 ml/min fundamentalmente por las 
glándulas submandibular  y sublingual, esta secreción se inhibe durante el sueño, el 
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miedo o la depresión, y en estimulación, principalmente por la masticación se 
producen 2 ml/min, por las tres glándulas salivales mayores frente a estímulos 
sensitivos, eléctricos o mecánicos. Henostroza (2007). 
       James et al. (2010) refiere que la producción de la saliva varían: la glándula 
submandibular proporciona el 70%, la parótida el 25% y la sublingual el 3 – 4% y las 
glándulas salivales menores aportan solo con pequeñas cantidades  de saliva. 
       Según Puy (2006) el mayor volumen salival se produce antes, durante y después 
de las comidas, alcanza un pico máximo alrededor de las 12 del mediodía y 
disminuye de forma muy considerable por la noche, durante el sueño. 
       Puy (2006) afirma que el volumen normal de saliva puede verse disminuido, lo 
que se denomina hiposalivación, esto afecta la calidad de vida del individuo así como 
a su salud bucal. Existen unas series de situaciones que reducen la secreción salival 
como; la edad (a mayor edad menos saliva y a menor edad más saliva), el número de 
dientes presentes en boca, el género, el peso corporal o el momento del día, así como 
también la polimedicación o algunas enfermedades como diabetes, deshidratación, 
hipertensión, la radioterapia de cabeza y cuello, pueden provocar hiposalivacion 
irreversible debido a la destrucción del parénquima glandular. Dodds, M. Jonson, D., 
& Yeh, C., (2005). 
       Henostroza (2007) afirma que los síntomas son de hiposalivación son: 
xerostomía sensación de boca seca, sed frecuente, necesidad de beber agua 
frecuentemente, dificultad para tragar, hablar y comer alimentos secos, dificultad 
para llevar prótesis, dolor e irritación de las mucosas orales, y sensación de 
quemazón en la lengua, y  los  signos son: pérdida de brillo de mucosa oral, sequedad 
de las mucosas que se vuelven finas y friables, saliva espesa, queilitis angular, 
aumento de la frecuencia de infecciones orales por cándida, fisura en el dorso de la 
lengua ,presencia de caries en lugares atípicos, alteraciones en el sentido del gusto y 
aumento del tamaño de las glándulas salivales mayores. 
       Puy (2006) menciona que el aumento de las secreción salival se denomina 
hipersalivación o sialorrea y esta puede ser fisiológica o patológica; entre sus causas 
más comunes tenemos: durante el período de la erupción dentaria, durante la primera 
mitad del embarazo y durante la menstruación, así con los estímulos olfativos, 
mecánicos como la masticación, y gustativos como los ácidos o los dulces. Entre las 
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causas patológicas de hipersalivación encontramos las de origen bucal como el dolor 
dental, cualquier proceso inflamatorio o irritatorio en el territorio oro- faríngeo o 
digestivo especialmente del tracto alto, la colocación de prótesis en sus fases 
iniciales, algunas enfermedades neurológicas, la epilepsia, la encefalitis o algunos 
tumores, entre otras causas. 
       Los síntomas de la sialorrea son: incomodidad para deglutir constantemente, el 
babeo, característico de pacientes con parálisis cerebral, así como pacientes con 
trastornos neurológicos graves, frecuentes lesiones erosivas en los labios y piel de la 
cara y del cuello. Meningaud, J., Pitak – Arnnop, P., Chikhani, L.,& Bertrand, J. 
(2006). 
       Nguntofte y Col (citado por Henostroza 2007) afirma  que existen otros factores 
que influyen en el flujo salival entre ellos podemos encontrar el balance hídrico del 
organismo, la naturaleza y duración del estímulo, el tamaño de las glándulas salivales 
y los estímulos previos. 
2.1.4.- Composición de la Saliva 
       Aguirre & Vargas (2012) mencionan que la saliva está compuesta en un 99% de 
agua y en 1% de moléculas orgánicas e inorgánicas. Entre los componentes 
orgánicos se encuentran: carbohidratos, lípidos, aminoácidos, inmunoglobulinas 
(IgA, IgM, IgG), proteínas ricas en prolina, glicoproteínas, mucinas, histaminas, 
urea, ácido úrico, algunas encimas como alfa-amilasas, peroxidasas, lactoferrina. 
Entre los componentes inorgánicos encontramos electrolitos como calcio, fosfato, 
fluoruros, tiocianato, hipotiocianato, yodo, cloro, bicarbonato, sodio, potasio, 
magnesio, amonio y dióxido de carbono. Eynard (2008). 
2.1.4.1.- Componentes Orgánicos  
Dentro de los componentes orgánicos de la saliva se encuentran: 
       Según González & Rioboo (2002) señala que solo se encuentran indicios de 
carbohidratos libres. Estos se encuentran ligados a las proteínas formando 
glicoproteínas; los lípidos se pueden encontrar algunos ácidos grasos libres, 
colesterol, lecitina y fosfolípidos; dentro de los aminoácidos se los encuentra 
formando a las glicoproteínas entre ellos serina, treonina, ácido aspártico. Las 
inmunoglobulinas encontradas en la saliva son; Inmunoglobulina A sintetizada en un 
97 % por los plasmocitos del tejido intersticial de las glándulas salivales, de esta el 
12 
 
90% es de naturaleza secretora lo cual ayuda a neutralizar a los virus así como 
también puede actuar de anticuerpo frente a antígenos alimentarios y bacterianos. La 
Inmunoglobulina G y la M tienen un papel menor son anticuerpos séricos en el fluído 
crevicular y actúan contra las bacterias orales. 
        Echeverri (2010) refiere que las proteínas ricas en prolina se caracterizan por 
contener en su estructura un 25 a  40%  de este aminoácido, son de origen acinar 
entre ellas se encuentran las de carácter ácido A, B, C, D. la A y la C son inhibidoras 
de la precipitación secundaria de las sales de fosfato de calcio, la B o Statherina es un 
inhibidor de la precipitación primaria de las sales de fosfato de calcio, y las proteínas 
ricas en prolina glucosilada tiene propiedades lubricantes y absorben algunos 
microorganismos modulando la flora oral. 
       Las glicoproteínas contienen gran cantidad de aminoácidos entre ellos serina, 
treonina, ácido aspártico. Existen glicoproteínas de gran peso molecular que 
contribuyen a la lubricación de los tejidos de la boca; entre las glicoproteínas con 
función bien conocida están las mucinas, que influyen en la viscosidad de la saliva, 
existen dos tipos de mucina la molécula más grande o mucina 1 y la molécula más 
pequeña o mucina 2, a su vez la mucina 2 se divide en dos; la MG2a y la MG2b 
diferenciándose por su contenido de ácido siálico y fucosa. González & Rioboo 
(2002) 
       Según   Echeverri (2010) las funciones de la mucina son: 
- Evitar la desecación de las superficies orales por su alto grado de 
glucosilación y su hidratación potencial. 
- Protegen contra daños medioambientales al unirse a varias toxinas y 
contribuyentes químicos. 
- Permiten la lubricación  de los tejidos duros y blandos, minimizando la  
abrasión y facilitando el habla y la deglución por sus propiedades visco 
elásticas. 
-  Actúa como compuesto antimicrobiano al unirse a las lisozimas, Ig A, 
histaminas y anhidrasas carbónicas.  
       Según  González & Rioboo (2002) las histaminas son glicoproteínas que se 
adhieren fuertemente a la hidroxiapatita e inhiben su formación, también tienen 
actividad antibacteriana y antimicótica. La urea es una sustancia orgánica producto 
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final del metabolismo proteico, esta es activada por las ureasas bacterianas para 
formar amoniaco, y también neutraliza el ácido mediante sistemas amoniaco - urea; 
el ácido úrico proviene del metabolismo de las purinas. 
       Aguirre y Vargas (2012) refieren que dentro de las enzimas salivales 
encontramos: la alfa amilasa, peroxidasa, anhidrasa carbónica, la fibronectina y la 
lactoferrina. La alfa  amilasa o ptialina son glicoproteínas que cumplen un papel 
biológico muy importante, dividen el almidón de origen alimenticio en maltosa, 
maltotriosa y las dextrinas límite, existen dos familias. La alfa  amilasa A o 
glicosilada con un peso molecular de 62000, y la alfa amilasa  B o no glicosilada  
con un peso molecular de 56000. 
       La peroxidasa es una enzima salival, que ayuda a la catalización de óxido de 
tiocianato (SCN) a través del peróxido de hidrógeno, generando el ion hipotiocianito 
(OSCN) y el ion hipotiocianoso (HOSCN) los cuales actúan como agentes 
antimicrobianos. Echeverri (2010).  
       Según Gonzáles y Rioboo (2002) las anhidrasas carbónicas, ayudan a la 
regularización en la concentración de electrolitos, la lactoferrina, es una 
glicoproteína que se une al hierro, tiene una acción antibacteriana al captar el hierro 
de los organismos anaerobios y facultativos, la gustina es una enzima salival esencial 
para la percepción del gusto, además sirve como un factor de crecimiento y 
desarrollo de las papilas gustativas. Además en la saliva se puede encontrar glucosa 
en un porcentaje de 0,5% y 1 mg  que aumenta cuando la glicemia sanguínea 
incrementa, también encontramos factores de coagulación, así tenemos el factor XIII, 
IX, X, XII que aceleran la coagulación sanguínea. 
2.1.4.2.- Componentes Inorgánicos 
       González & Rioboo (2002) afirman que la concentración de los electrolitos  de 
la saliva tienden a variar de acuerdo al tipo de estímulo mecánico, químico y 
psicológico. El calcio ayuda al mantenimiento de la estructura dental, en la 
remineralización y actúa como activador de ciertas enzimas, se encuentra disminuído 
en personas propensas a caries; el fosfato también ayuda en el mantenimiento de la 
estructura fosfato del diente, en la remineralización, participa como tampón  en el 
pH, disminuye en personas con caries; los fluoruros tienen por función participar en 
el mantenimiento de la estructura del diente, en la remineralización y en el origen de 
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fluoruros en la placa; el ion tiocianato participa en la oxidación de la peroxidasa, el 
hipotiocianato actúa como defensa del huésped; el yodo se encuentra como almacén 
en la saliva y actúa en el metabolismo del yodo no tiroideo; el cloro activa la alfa- 
amilasa; el bicarbonato participa como tampón en el pH y contribuye en la formación 
de componentes bicarbonato – fosfatos solubles; el sodio y el potasio participan en el 
transporte  de membrana; el magnesio activa ciertas enzimas y contribuye en la 
estructura del diente. 
2.1.5.- Funciones de la Saliva 
Según Eynard (2008) señala que la saliva tiene múltiples funciones así:  
 - Disuelve las sustancias alimenticias y los medicamentos para ser 
degustados. 
 - Ayuda a la masticación y la deglución ya que humedece los alimentos 
formando el bolo alimenticio, además produce mucina que lubrica el alimento 
y lo ayuda a su deglución. 
 - Inicia la digestión de polisacáridos con la degradación del almidón y el 
glucógeno en maltosa, maltotriosa, y destrinas límite mediante enzimas como 
la alfa – amilasa. 
 - Tiene una acción mecánica en el lavado de las partículas de alimento de la 
cavidad bucal, por el flujo salival. 
 - Acción antibacteriana gracias a enzimas como las lisozimas, la 
lactoperoxidasa, la lactoferina, la Inmunoglobulina A y el hipotiocianato 
entre otros. 
 - Facilita la articulación de palabras al lubricar la cavidad oral ayudando de 
esta manera a la expresión oral  del individuo. 
 - Función excretora, la saliva sirve de vía de excreción de metales como el 
zinc, el cobre, el hierro, el estaño, el cromo, el plomo, el mercurio, además de 
la excreción de ciertos fármacos y drogas entre ellas la aspirina, ciertos 
antibióticos, quimioterápicos, analgésicos, penicilinas, entre otros además de 
virus como el de la rabia, poliomielitis y paperas. 
 - Mantiene el equilibrio hídrico del organismo, al disminuir la producción de  
saliva por deshidratación esta envía un mensaje de alarma al organismo 
produciendo la sensación de sed. 
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 - Actúa sobre la coagulación sanguínea, ayudando en la hemostasia ya que la   
saliva contiene a los factores de coagulación que aceleran la coagulación y 
evitan que tras posibles erosiones o heridas se produzca la penetración 
microbiana en la submucosa.  
        Gonzáles y Rioboo (2002) afirman que la función más importante de la saliva es 
el mantenimiento del pH salival gracias a los sistemas bicarbonatos, fosfatos, 
amoniacos, péptidos ricos en histidinas, los cuales se difunden al interior de la placa 
bacteriana y actúan directamente neutralizando el ácido producido. A esta función 
también se la denomina capacidad amortiguadora, la cual es más baja a primeras 
horas de la mañana aumenta a lo largo del día para nuevamente disminuir por la tarde 
en condiciones normales. La capacidad tampón aumenta después de las comidas 
debido a que en este período el flujo salival aumenta, esta saliva tiene un mayor 
contenido de bicarbonato, siendo estos individuos resistentes  a la caries. 
2.2.- pH Salival 
2.2.1.- Definición de pH Salival 
        Según Aguirre & Vargas  (2012) menciona que el pH salival es la forma de 
expresar en términos de una escala logarítmica la concentración de iones hidronio 
presentes en la solución salival, determinando así las características ácidas o básicas 
de la saliva. El pH salival tiende a la neutralidad con un valor promedio de 6.7 
variando entre 6.2 y 7.6.  Baños & Aranda (2003).  
        Henostroza (2007) afirma que el pH en el cual los tejidos dentales se disuelven  
conocido como pH crítico esta entre 5.3 y 5.5 a nivel adamantino y de 6.5 a 6.7 en 
dentina, existen  pequeñas diferencias entre el pH  de hombres y de mujeres, además 
se encuentran personas que secretan un volumen mayor de saliva, estas personas 
poseen un pH más alcalino lo que da como resultado menos probabilidades de 
desmineralización del esmalte. En los niños el pH es un poco más alcalino que el 
promedio en una proporción de 0,1 unidades y los adultos el pH es un poco 
másácidoen 0,1 unidades; el pH salival disminuye durante el sueño debido a que el 
flujo salival disminuye casi a cero. 
        Stephan en 1940 (citado por Henostroza 2007) demostró que tras la ingesta de 
sustancias con carbohidratos, el pH de la placa disminuye a niveles muy por debajo 
del punto de descalcificación del esmalte, también notó que el pH retorna a sus 
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niveles originales dentro de los 40 minutos posteriores lo cual depende de la 
naturaleza del estímulo y las características de la saliva del individuo a este 
fenómeno se lo conoce como curva de Stephan. Lo característico de la curva de 
Stephan es que revela la caída  rápida del pH de la placa, sin embargo su 
recuperación puede tomar  entre 15 y 40 minutos.  
2.2.2.- Factores que alteran el pH Salival 
        Según Henostroza (2007) indica que el pH salival puede ser alterado 
produciendo una caída del mismo, por acción de los ácidos propios de los alimentos 
o producidos por los mecanismos metabólicos bacterianos que se requieren para que 
las bacterias obtengan energía y puedan reproducirse, así favorecidas por los bajos 
niveles de pH las bacterias como Streptococcus mutans y Lactobacillus transportan 
rápidamente los azucares fermentables presentes en la dieta de los individuos, y 
como resultado de su metabolismo producen ácidos. 
        Existen además otros factores que afectan el pH tales como; la cantidad y 
composición del biofilm dental, el flujo salival, la capacidad amortiguadora del 
individuo y el tiempo de eliminación de la sustancia cariogénica entre otras. 
Axelsson (2000). 
        Según Nahás (2009) afirma que un individuo que posee un flujo salival elevado 
es menos propenso a formar caries porque su pH es más alcalino, así también indica 
que el tiempo en que el azúcar permanece en boca es de gran importancia ya que las 
bacterias contarán por mayor tiempo con el sustrato y formaran más ácidos, 
produciendo un descenso mayor de pH, es decir es mejor comer dulces una vez con 
la comida que comerlos entre comidas y varias veces; otro factor que altera el pH son 
malos hábitos de higiene oral. 
2.2.3.- Factores que normalizan el pH Salival 
          Según Henostroza (2007) existen ciertos alimentos, tales como el maní y el 
queso, que estimulan el flujo salival, limpiando la cavidad bucal de restos de 
alimentos y actúan como amortiguadores que neutralizan el medio ácido, después de 
un consumo previo de alimentos que contengan sacarosa, el masticar un chicle 
después de las comidas, ayuda a neutralizar ácidos por el mayor flujo de saliva que 
provoca, y si el chicle contiene xilitol se suma una acción anticariogenica. 
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         El cepillarse los dientes y el uso del hilo dental es de gran ayuda para 
neutralizar los ácidos, porque con estas acciones se eliminan los restos alimenticios 
prohibiendo a las bacterias del sustrato y evitando la formación de ácidos que 
producen el descenso del pH. Nahás (2009). 
2.2.4.- Influencia de los cambios del pH Salival en la caries. 
        La caries dental es una enfermedad infecciosa, transmisible, multifactorial, 
consiste en un proceso dinámico, que provoca  una desmineralización de la porción 
mineral, con una consecuente desintegración de la parte orgánica a través de la teoría 
ácido-génica en la cual los sistemas enzimáticos de los microorganismos que habitan 
en la boca, degradan los hidratos de carbono dando como resultado la formación de 
ácidos, con una pérdida de minerales y consecuente destrucción de los tejidos duros 
de las piezas dentarias  (Lanata, 2003; Henostroza, 2007; Moncada & Urzúa, 2008). 
Factores etiológicos 
        Según Keyes (1960) la caries dental se produce por la interacción de factores 
primarios como: huésped, dieta, microorganismos, más tarde Newbrum (1978) 
añadió el tiempo como cuarto factor, posteriormente se estableció la gráfica 
pentafactorial añadiendo factores modulares como lo son: edad, salud general, grado 
de instrucción, nivel socioeconómico, experiencias pasadas de caries, grupo 
epidemiológico, variables de comportamientos y fluoruros. Todos estos factores al 
integrarse producirán la lesión cariosa. Henostroza (2007). 
        El esmalte es un tejido altamente mineralizado contiene 96% de minerales, 1% 
de material orgánico y 3% de agua, formado por hidroxiapatita  rodeado de una 
matriz orgánica, cuyo espesor varía en las diferentes partes de la corona, con mayor 
espesor a nivel de cúspides y bordes incisales, de color blanco o blanco azulado y de 
menor espesor a nivel de la región cervical donde se puede ver que el color de la 
dentina y el esmalte se presenta más obscuro  (Moncada & Urzúa, 2008;  Gasga, 
2001). 
         En la superficie del esmalte superficie se desarrollan ciclos continuos de 
desmineralización y remineralización, produciéndose intercambios iónicos que 
dependen de la concentración del pH, en el cual  si el pH está por debajo de 5.5. 
puede perder iones calcio y fosfato por lo contrario si los factores etiológicos son 
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controlados y el pH está por encima de 5.5 se gana minerales gracias al fosfato y 
calcio salivar produciéndose una remineralización, este  equilibrio se da gracias a la 
capacidad amortiguadora de la saliva, pero se puede romper por la presencia de 
períodos prolongados de acidez debido a todos los factores etiológicos ya 
mencionados dando como resultado la formación de una cavidad en la pieza dentaria 
(Rubio et al, 2006; Mount & Hume, 1999). 
        El primer signo clínico de la  desmineralización del esmalte se conoce como 
mancha blanca. Clínicamente se observa como una mancha blanca opaca  de 
superficie lisa, cuya opacidad aumenta cuando el esmalte pierde humedad y 
comienza a desmineralizarse Henostroza (2007).  
        Cuando la lesión cariosa avanza hacia el límite amelodentinario la progresión de 
la lesión avanza con mayor rapidez, esto se debe  a la presencia de túbulos 
dentinarios que permiten el ingreso más rápido de microorganismos  (Negronni, 
2009). 
2.3.- Dieta 
       El aporte de la dieta en la prevalencia de la caries es de gran importancia ya que 
de ella surgen los nutrientes indispensables para el metabolismo bacteriano, entre 
ellos la sacarosa considerada como el carbohidrato fermentable con mayor potencial 
cariogénico. Henostroza (2007). 
        Para la formación de los ácidos, las bacterias utilizan los restos alimenticios de 
la dieta de tipo carbohidratos entre los que se encuentran los caramelos, chocolates, 
refrescos, postres, mermeladas, panes bocadillos, galletas, frutos secos, gaseosas, 
cereales, frutas frescas, leche y sus derivados; almidones, en el trigo, el arroz, maíz, 
avena, papas, camotes, entre otros, estos se fijan gradualmente a la superficie del 
diente y forman la placa bacteriana. Las bacterias se adhieren a la placa y se 
alimentan de ella, durante ese proceso producen ácidos que pueden iniciar la 
desmineralización del esmalte. Nahás (2009). 
Definición de caramelo.- los caramelos son dulces que contienen glucosa o 




2.3.1.- Composición de los caramelos  
        Los caramelos utilizados en el estudio fueron las moritas de la marca comercial 
la universal que son dulces duros con relleno, de color rojo, sabor a mora y su 
composición es; azúcar, glucosa de maíz, agua, ácido cítrico E-330 (acidulante), 
saborizante artificial, colorantes artificiales: rojo  allura FD & C # 40, E-129, azul 























CAPÍTULO III  
METODOLOGÌA 
3.1.- Tipo de investigación  
        La presente investigación es un estudio de tipo descriptivo porque  trata de 
describir las variaciones que sufre el pH salival. Es de tipo prospectivo porque los 
datos fueron obtenidos y estudiados desde la ejecución del trabajo hacia delante. Es 
de tipo comparativo porque  se comparan los datos obtenidos, es de tipo longitudinal 
porque implica mediciones repetidas de los niveles de pH salival tras la ingesta del 
caramelo.  
3.2.- Población y muestra 
       En el presente trabajo la población estuvo conformada por todos los niños y 
niñas de 4 y 5 años de edad perteneciente al jardín de infantes fiscal “JOSÉ 
R.CHIRIBOGA VILLLAGÓMEZ” durante el período lectivo 2013- 2014,  la 
muestra se determinó por muestreo no probabilístico, y de tipo intencional o por 
conveniencia. (Figura 1) 
 
                      a                                                                b                                  
Figura 1 a y b: Población de estudio 
Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
Se incluyeron en la muestra a los niños y niñas después de aplicar los criterios de 




                           a                                                                b                                  
Figura 2 a y b: Muestra de estudio 
Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
3.2.1.- Criterios de Inclusión 
- Niños y niñas con aparente buen estado de salud general. 
- Niños y niñas en buen estado de salud dental. 
- Niños y niñas con restauraciones en buen estado, sin filtración. 
- Niños y niñas colaboradores. 
- Niños y niñas de 4 y 5 años de edad 
- Niños y niñas no alérgicos a los colorantes. 
- Niños  y niñas cuyos padres aceptaron que sus hijos sean tomados en consideración 
en la investigación y firmaron el consentimiento informado. 
- Niños sin aparatología fija o removible. 
3.2.2.- Criterios de Exclusión 
- Niños y niñas con aparente mal estado de salud general. 
- Niños y niñas en mal estado de salud dental. 
- Niños y niñas con restauraciones en mal estado, con filtración. 
- Niños y niñas no colaboradores. 
- Niños y niñas menores de 4 años o mayores de 5 años de edad 
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- Niños y niñas alérgicos a los colorantes. 
- Niños y niñas cuyos padres no aceptaron que sus hijos sean tomados en 
consideración en la investigación y no firmaron el consentimiento informado. 
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        Previa a la toma de la muestra se realizó la revisión de la cavidad bucal para 
considerar a los niños aptos para el estudio de acuerdo a su estado de salud bucal, se 
analizó una muestra de 93 niños y niñas de 4 y 5 años de edad, pertenecientes al 
jardín de infantes JOSÉ R.CHIRIBOGA VILLAGÓMEZ, la misma que se estratificó 
por edad y género, obteniendo los siguientes grupos, de cuatro años de edad: 16 
niños y 25 niñas; de cinco años de edad: 24 niños y 28 niñas durante el año lectivo 
2013 y 2014. 
3.4.1.- Recolección  de los datos 
          Se designó un ambiente adecuado para la recolección de la muestra el cual fue 
el auditorio de la institución, se formaron grupos de 10 niños y niñas diarios; a cada  
niño se le cepillaron los dientes con la técnica de Stillman  modificada, bajo 
supervisión del investigador, como lo muestra la (figura 3) 
         En la técnica de Stillman modificada, se coloca las cerdas del cepillo a 45° 
respecto las encías. Esto significa que se debe sostener el cepillo en la línea de la 
encía y apuntar las cerdas hacia la raíz del diente, el cepillado  de los dientes debe  
ser paralelo al extremo oclusal de los dientes. Luego se utiliza un movimiento 
vibratorio y en círculos para limpiar la superficie del diente, y después se desliza el 
cepillo hacia el extremo oclusal. Se repite  el golpe cinco veces para cada área. 
Utiliza una presión ligera con un cepillo de cerdas suaves. (Higashida, 2000) 
 
                          a                                                                 b                                  
Figura 3  a y b: Cepillado Dental 
Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
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 Se esperó que transcurra una hora después del cepillado y se procedió a la 
primera toma de la muestra del pH salival directamente de la boca de los 
niños y niñas con una tira de papel indicador, como lo muestra la (figura 
4.) 
 
 Figura 4: Toma de la muestra del pH salival 
 Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
 A cada niño y niña  se le entrego un caramelo macizo color rojo de marca 
comercial y se le pidió que lo consumiera, como lo indica la (figura 5.) 
 
 Figura 5: Entrega del caramelo 
 Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
 Se midió el tiempo que transcurren  en  terminarlo y se registró. 
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 Se procedió a la segunda toma del pH salival, inmediatamente al término 
del caramelo. 
 Posterior a esto se tomó la medición del pH salival cada cinco minutos 
hasta que transcurra los 40 minutos posteriores, como lo indica la(figura 
6) 
 
                                                   a 
 Figura 6: a) Toma del pH salival cada 5 minutos 
 Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
 
                                b                                                                  c                                  
 Figura 6: b) Registro del pH; c) Ficha de resultados completa 
 Fuente y Elaborado: Paulina Elizabeth Nogales 
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 Durante la toma de la muestra se les proyecto una película infantil con el 
objetivo de que no se fastidiaran, ya terminada la prueba  a cada niño se le 
cepillaron sus dientes, y se les entregó su cepillo dental para regresar a sus 
actividades cotidianas.  
Instrumentos de la recolección de datos 
          Para la recolección de los datos fue necesario la realización de una ficha donde 
se incluyó los datos personales de los niños y niñas  de la  investigación, además se 
realizó el odontograma  para ver el estado de salud dental antes del estudio ANEXO 
N° 1, se realizó, una  ficha donde se registrara los niveles de pH salival durante el 
período que duró la investigación ANEXO N° 2.   
3.5.- Aspectos Éticos 
Previo a  la realización del presente estudio, se pidió por escrito el permiso 
respectivo a las autoridades de la institución Educativa Jardín de Infantes Fiscal 
JOSÉ CHIRIBOGA VILLAGÓMEZ. 
A la Rectora  de la institución Magíster Gina Sisalema.  ANEXO N° 3 
Ala Odontóloga de la institución Dra Juliana Jácome.  ANEXO N° 4 
Posterior a los permisos respectivos fue necesaria la elaboración de un 
consentimiento informado, ya que se trabajó  con niños  y niñas menores de edad, 
este debe ser firmado por sus representantes después de explicarles el objetivo, los 
beneficios y los posibles factores de riesgo de  la investigación. Esto se realizó 
mediante una reunión con los padres de familia de los niños de la institución bajo la 
supervisión de las autoridades de la misma. 










Los datos confinados en las fichas respectivas se organizaron en una base de datos en 
el paquete estadístico SPSS versión 22 en español, gracias al cual se estimaron los 
valores medios de pH en los diferentes tiempos de medición así como las variaciones 
de pH respecto al valor inicial, con el fin de realizar las comparaciones de estas 
magnitudes en relación a las variables propuestas se desarrolló la prueba de ANOVA 
con una significancia del 5%, a continuación se muestran estos resultados. 
Tabla No 1: Caracterización de la población por edad y género. 
Género Frecuencia 
EDAD 
Total 4 años 5 años 
Masculino N 16 24 40 
% 40,0% 60,0% 100,0% 
Femenino N 25 28 53 
% 47,2% 52,8% 100,0% 
Total N 41 52 93 
% 44,1% 55,9% 100,0% 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
 
Gráfica No 1: Caracterización de la población por edad y género. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres  
La población constituyó niñas y niños de 4 y 5 años, 57% de niñas y 43% de niños, 
44,1% de 4 años y 55,9% de 5 años. No existió diferencia significativa de  
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proporciones ni en cuanto a género (p = 0,67), ni a edad (p= 0,75).(Tabla y Gráfica 
1)  
Tabla No 2: Relación del tiempo  de consumo de caramelo por edad y género. 
      T consumo 
Total Género Edad Frecuencia 3 minutos 4 minutos 5 minutos 
Masculino 4 años N 6 9 1 16 
% 37,5% 56,3% 6,3% 100,0% 
5 años N 11 13 0 24 
% 45,8% 54,2% 0,0% 100,0% 
Femenino 4 años N 0 13 12 25 
% 0,0% 52,0% 48,0% 100,0% 
5 años N 1 17 10 28 
% 3,6% 60,7% 35,7% 100,0% 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
 
Gráfica No 2: Relación del tiempo  de consumo de caramelo por edad y género. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
El tiempo promedio de consumo de caramelo en boca fue de 4 minutos, en los niños 
el consumo en relación al tiempo fue menor, en relación de las niñas, es decir 
consumieron el caramelo más rápido, de igual forma los niños y niñas de 5 años lo 





Gráfica No 3: Variación del pH por género y edad a distintos momentos. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
Ante las evidencias de que existió diferencia en el valor de pH inicial, se revisó si 
esta variación es dependiente del género o la edad, constatándose que en los varones 
el pH inicial era mayor que el de las mujeres, la edad en cambio no fue un factor 
influyente, se observó además un rápido descenso del pH tras la ingesta del caramelo 
y una restitución a los valores iniciales en relación al género y la edad. (Tabla y 
Gráficas 3) 
 
Gráfica No 3: a) Variación del pH en niños de 4 años. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres  
El pH en los niños de 4 años de edad se restablece a sus niveles iniciales 
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Gráfica No 3: b) Variación del pH en niños de 5 años. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
El pH en los niños de 5 años de edad se restablece a sus niveles iniciales 
aproximadamente a los 25 minutos. 
 
Gráfica No 3: c) Variación del pH en niñas de 4 años. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
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El pH en las niñas de 4 años de edad se restablece a sus niveles iniciales 
aproximadamente a los 35 minutos. 
 
Gráfica No 3: d) Variación del pH en niñas de 5 años. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
El pH en las niñas de 5 años de edad se restablece a sus niveles iniciales 
aproximadamente a los 35 minutos. 
Tabla No 4: Variación del pH por tiempo de consumo de caramelo y género. 
GÉNERO 
Var 
inmediato Var 10min Var 20min Var 30min Var 40min 
Masculino 3 minutos 1,15 0,80 0,42 0,09 0,00 
4 minutos 1,20 0,86 0,49 0,13 0,00 
5 minutos 1,20 1,00 0,80 0,40 0,00 
Femenino 3 minutos 1,00 0,60 0,40 0,20 0,00 
4 minutos 1,10 0,85 0,47 0,09 0,00 
5 minutos 1,14 0,90 0,52 0,13 0,00 




Gráfica No 4: Variación del pH por tiempo de consumo de caramelo y género. 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
La caída de pH fue del orden de 1,15 en promedio, esta variación fue mayor en los 
niños que en las niñas, esta variación fue significativa (p=0,002). La restitución del 
pH  fue más lenta a medida que se incrementó el tiempo de duración del caramelo en 
boca en los niños, mientras que en las niñas el tiempo de recuperación fue más 
rápido mientras menos tiempo permaneció el caramelo en la boca. (Tabla y Gráfica 
4) 
Tabla No 5: Variación del pH por tiempo de consumo de caramelo y edad 
EDAD 
Var 
inmediato Var 10min Var 20min Var 30min Var 40min 
4 años 3 minutos 1,18 0,92 0,62 0,25 0,00 
4 minutos 1,13 0,88 0,55 0,17 0,00 
5 minutos 1,15 0,90 0,53 0,15 0,00 
5 años 3 minutos 1,13 0,73 0,33 0,02 0,00 
4 minutos 1,16 0,84 0,42 0,05 0,00 
5 minutos 1,14 0,92 0,54 0,14 0,00 




Gráfica No 5: Variación del pH por tiempo de consumo de caramelo y edad 
FUENTE: La autora. ELABORADOR: Ing. Juan Carlos Tuqueres 
No se encontró relación ni de la variación inicial del pH tras la ingesta del caramelo 
























El presente estudio estuvo conformado por una muestra de 93 niños y niñas 
aparentemente  sanos de 4 y 5 años de edad, pertenecientes al Jardín de infantes  
JOSÉ R. CHIRIBOGA VILLAGÓMEZ  sin caries y aparatología, la misma que se 
estratifico por edad y género  de los cuales, de cuatro años de edad: 16 niños y 25 
niñas; de cinco años de edad: 24 niños y 28 niñas durante el año lectivo 2013 y 2014. 
 Los estudios realizados evidenciarón la caída rápida del pH luego de  la exposición 
azucarada en este caso los caramelos que en su composición contienen glucosa, la 
interrogante es entonces ¿Este descenso del pH saliva llega a niveles críticos para el 
esmalte?, al respecto en nuestro estudio estamos de acuerdo con lo reportado por 
Cosio et al. (2012) en las edades de 4 y 5 años se encontró que tras la ingesta de los 
caramelos, el pH desciende a niveles ácidos pero estos no llegan al pH crítico. Con 
un registro mínimo de 5.7 y 5.8 en ambos géneros, estos niveles son ácidos pero no 
alcanzan el nivel al cual se inicia la desmineralización.    
A diferencia de lo que Duque reportó (2006) respecto a que el pH salival regresa a 
sus valores iniciales alrededor  de los 30 minutos después del consumo del caramelo, 
los resultados de este estudio indica que el tiempo que transcurre para que el pH se 
restablezca a sus valores iniciales varía de acuerdo a la edad y al género, en los niños 
de 4 años de edadse restablece más o menos a los 40 minutos, en los niños de 5 años  
de edad el pH vuelve a sus valores iniciales aproximadamente a los 25 minutos, y en 
las niñas  de 4 y 5 de edad  se restablece a los 35 minutos. Se cree que si un niño 
consume caramelos continuamente su pH no se estabiliza por lo que se produce un 
descenso mayor  del mismo, pudiendo iniciarse la desmineralización del esmalte. 
De acuerdo con lo reportado con Nahás (2009) a mayor tiempo del caramelo en la 
boca, y su alta frecuencia de consumo, mayor es el riesgo de acidez salival y por lo 
tanto mayor riesgo de inicio de la desmineralización del esmalte. Es por eso que las 
niñas de 4 años de edad tienen mayor riesgo  de presentar caries ya que en su 
mayoría ellas consumieron el caramelo en un tiempo de 5 minutos, contrario a lo que 
sucedió con sus pares niños de 4 años de edad  que el consumo fue  




En concordancia por lo reportado por Cosio et al. (2012) a menor edad y en el género  
femenino, mayor es el tiempo de permanencia del caramelo en boca por lo tanto se 
considera a la población femenina y de 4 años de edad  en mayor riesgo de descenso 
del pH. 
Además se comprobó que el pH inicial era mayor en lo niños que en las niñas en las 
edades estudiadas. 
A pesar de estos estudios no se puede  decir que los caramelos no poseen un poder 
cariogénico ya que su consumo continuo puede llevar a que el pH baje más y se 
produzca el inicio de la desmineralización de la superficie del esmalte, también 





















De acuerdo a las condiciones del  estudio se concluye que:  
 La caída de pH fue del orden de 1,15 en promedio, esta variación fue 
mayor en los niños que en las niñas. 
 
 El pH salival en los niños y niñas de 4y 5 años de edad tras la ingesta del 
caramelo, desciende a niveles ácidos  de 5.7 y 5.8. 
 
 Mientras más tiempo permanezca el caramelo en boca de los niños y 
niñas se observa un descenso mayor de su pH. 
 
 El pH en los niños de 4 años de edad vuelve a sus niveles iniciales 
aproximadamente a los 40 minutos, el pH en los niños a los 5 años  de 
edad vuelve a sus niveles iniciales más o menos a los 25 minutos,el pH en 
las niñas de 4 y 5 años de edad regresan a sus niveles iniciales 
aproximadamente a los 35 minutos. 
5.2.- RECOMENDACIONES 
Los caramelos o azúcares deben ser consumidos con las comidas y no entre ellas ya 
que después de las comidas se realiza el cepillado dental ayudando de esta manera a 
que el pH se restablezca más rápido, lo que no sucede si se ingiere entre las comidas, 
en ese caso el pH permanece ácido por más tiempo. 
Se recomienda que tras la ingesta del caramelo se consuma alimentos protectores 
como el queso o el maní que ayudan al restablecimiento del pH. 
Se recomienda que la ingesta de caramelos no sea con alta frecuencia es decir uno 
tras de otro ya que no se dará tiempo para que el pH se restablezca, produciendo un 
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ANEXO N° 1 
 
Ficha de datos para el Investigador 
Datos del paciente  
Ficha Nª:…………………. 
Nombres y apellidos:………………………………………………………………… 
Edad:………………………………………género:…………………………………. 
Dirección………………………………………………………………………………. 
Teléfonos del domicilio del representante:………………………………………... 













ANEXO N° 2 
 
Ficha de recolección de datos del pH salival. 
Ficha Nª:…………………… 
Nombres y apellidos:………………………………………………………………… 
Edad………………………………………género:…………………………………… 
Valores de pH salival            Valor 
 1 hora después del cepillado:…………………………………………… 
 Terminó del caramelo:…………………………………………………… 
 5 minutos después:……………………………………………………… 
 10 minutos después:……………………………………………………. 
 15 minutos después:……………………………………………………. 
 20 minutos después:……………………………………………………. 
 25 minutos después:……………………………………………………. 
 30 minutos después:……………………………………………………. 
 35 minutas después:……………………………………………………. 
 40 minutos después:……………………………………………………. 
























Yo……………………………………………………………………Con número de 
cédula……………………………………………………………..consiento que he 
sido informado  acerca  del proyecto de investigación  “DETERMINACIÓN DE 
EL pH SALIVAL ANTES Y DESPUÉS DE EL CONSUMO DEL CARAMELO 
EN NIÑOS Y NIÑAS DE 4 Y 5 AÑOS DE EDAD, Y SU RELACION CON EL 
PROCESO DE DESMINERALIZACION DE LA SUPERFICIE DEL 
ESMALTE.” 
Por medio del presente  documento  acepto libre y voluntariamente  que mi 
representado/a…………………………………………………….. Sea tomado en  
cuenta en la investigación  para lo cual firmo. 
 
Firma:……………………………………              
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